














Der Umgang mit multiresistenten Erre-
gern (MRE), insbesondere mit Methi-
cillin-resistenten Staphylococcus aureus 
(MRSA), in stationären Einrichtungen 
der Rehabilitation war während des Jah-
res 2009 innerhalb verschiedener regio-
naler MRE-Netzwerke Bayerns als pro-
blematisch und wenig einheitlich the-
matisiert worden. Beispielsweise legen 
Reha- Kliniken das Hygienemanagement 
bei MRSA in der akutstationären Versor-
gung zugrunde, was in der Regel mit dem 
therapeutischen Vorgehen in der medi-
zinischen Rehabilitation schwer zu ver-
einbaren ist. Deshalb werden MRSA-be-
siedelte bzw. -infizierte Patienten häu-
fig nicht in diese Einrichtungen auf-
genommen oder aber die rehabilitati-
ven Angebote auf den Bereich des Iso-
lierzimmers begrenzt. Während Reha-
Kliniken zumeist auf ein risikobasiertes 
MRSA-Screening bei Aufnahme verzich-
ten, hat das Bekanntwerden eines positi-
ven MRSA-Status aus anderen Informa-
tionsquellen oftmals den Abbruch der 
Maßnahme oder die Isolierung des Pa-
tienten zur Folge.
Zum Vorkommen von MRSA und zur 
Vermeidung der MRSA-Übertragung in 
stationären Einrichtungen der Rehabi-
litation existiert bisher wenig Literatur. 
Bei Aufnahme in Reha-Kliniken werden 
MRSA-Prävalenzen von 1,2% [1], 2,1% 
[2], 7,1% (geriatrische Reha; [3]) und 12% 
(neurologische Frührehabilitation; [4]) 
beschrieben.
Von den MRSA-Netzwerken in Nie-
dersachsen wurden Informationen zu 
MRSA für Rehabilitationseinrichtungen 
Ende 2011 veröffentlicht [5]. Hier wer-
den sowohl Rehabilitanden als auch Re-
habilitationseinrichtungen nach dem Ri-
siko, das von MRSA ausgeht, eingestuft. 
Die Deutsche Gesellschaft für Kranken-
haushygiene (DGKH) hatte im Jahr 2009 
einen Maßnahmenplan für MRSA in Ge-
sundheitseinrichtungen veröffentlicht, 
der den Bereich der stationären Rehabi-
litation berücksichtigt [6]. Hier wird der 
Anspruch MRSA-kolonisierter Patien-
ten auf alle medizinisch erforderlichen 
Rehabilitationsmaßnahmen formuliert, 
und es wird empfohlen, Präventions-
maßnahmen dem jeweils vorliegenden 
Übertragungsrisiko anzupassen. Auch 
die Kommission für Krankenhaushygie-
ne und Infektionsprävention (KRINKO) 
beim Robert Koch-Institut (RKI) weist 
in der 2005 veröffentlichten Empfehlung 
„Infektionsprävention in Heimen“ da-
rauf hin, dass Rehabilitationskliniken da-
zu in der Lage sein müssen, MRSA-besie-
delte Patienten zu versorgen [7]. Zuvor 
wurde im Rahmenhygieneplan für Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen des Länderarbeitskreises zur Erstel-
lung von Hygieneplänen nach § 36 Infek-
tionsschutzgesetz (IfSG) auf die MRSA-
Problematik eingegangen, und lediglich 
im Einzelfall waren hier bestimmte Re-
habilitationsmaßnahmen als mit einer 
MRSA-Besiedelung nicht vereinbar an-
gesehen worden [8]. Am Beispiel der on-
kologischen Rehabilitation war im Jahr 
2008 das hygienische Umfeld in der Re-
habilitation charakterisiert und eine Rei-
he von Empfehlungen zum Hygienema-
nagement gegeben worden [9].
Gut durch Studien belegt und allge-
mein akzeptiert ist auch in der Rehabili-
tation die zentrale Bedeutung einer kon-
sequent durchgeführten Händehygie-
ne zur Vermeidung einer MRSA-Über-
tragung [10, 11]. Zusätzlich spielt hier die 
Händehygiene des mit MRSA besiedelten 
Patienten selbst eine wichtige Rolle [4, 8].
Die Verbreitung weiterer MRE, wie 
beispielsweise Extended-Spectrum-β-
Lactamase (ESBL)-bildender gramnega-
tiver Bakterien (z. B. Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae) macht darüber hinaus 
die herausragende Bedeutung einer kon-
sequent eingehaltenen Standardhygiene 
deutlich.
Um einen möglichst einheitlichen und 
dem tatsächlichen Risiko angepassten 
Umgang mit MRSA in der Rehabilitation 
zu fördern, der gleichzeitig dem Anspruch 
auf Rehabilitation Rechnung trägt, wurde 
im Jahr 2010 unter dem Dach der Baye-
rischen Landesarbeitsgemeinschaft Mul-
tiresistente Erreger (LARE) und in Ab-
stimmung mit der KRINKO die LARE-
Arbeitsgruppe Reha (LARE-AG Reha) 
gegründet. Ziel der AG war es, die Prob-
lematik systematisch zu analysieren, einen 
Rahmenhygieneplan (RHP) zu entwerfen 
und die Ergebnisse der KRINKO als Ba-
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Es wurde zunächst von den Suchwör-
tern „rehabilitation, MRSA, transmis-
sion, preventive measures“ ausgegangen. 
Ergänzend wurden Medical Subject Hea-
dings (MeSH) in die Suche mit aufgenom-
men. Die Recherche wurde am 18.06.2011 
mit der Syntax „((preventive measures) 
or prevention or control) and (mrsa and 
(rehabilitation or rehabilitation hospital 
or rehab hospital or rehabilitation center) 
and transmission)“ durchgeführt. Über 
die Funktion „related citations“ wurde die 
Recherche vervollständigt. Berücksichtigt 




1.  Themenrelevante Empfehlungen der 
KRINKO,
2.  Google-Recherchen am 18.06.2011
1  Suchbegriffe: „Rahmenhygieneplan 
Reha“
1 Suchbegriffe: „MRSA Reha“,
3.  Ergänzende Google-Recherche am 
10.03.2012 mit den Suchbegriffen: 
MRSA Reha,
4.  Publikation eines Teilnehmers der LA-
RE-AG Reha.
Gründung der LARE-AG Reha
Im Juni 2010 nahmen hygienebeauftrag-
te Ärzte und Hygienefachkräfte aus Re-
ha-Kliniken verschiedener Fachrich-
tungen (neurologische Frührehabilita-
tion, Neurologie, Schmerztherapie, Psy-
chosomatik, Kardiologie, Gastroentero-
logie, Onkologie, Geriatrie, Orthopädie, 
Traumatologie), Vertreter der Bayeri-
schen Krankenhausgesellschaft (BKG), 
der Ärztlichen Arbeitsgemeinschaft zur 
Förderung der Geriatrie in Bayern, des 
Bayerischen Landesamts für Gesund-
heit und Lebensmittelsicherheit und der 
KRINKO am ersten Treffen der LARE- 
AG Reha teil. Während des Treffens 
wurden die in den verschiedenen Fach-
richtungen relevanten Risikosituationen 























































und diesen Situationen risikoadaptiert 
Präventionsmaßnahmen zugeordnet.
Analyse verfügbarer Hygienepläne
Die hygienebeauftragten Ärzte 5 verschie-
dener Reha-Kliniken unterschiedlicher 
Fachrichtungen (Innere Medizin, Onko-
logie, Kardiologie, Rheumatologie, Uro-
logie, Transplantationsmedizin, Dialyse, 
Orthopädie, Pädiatrie, Zentrum für Quer-
schnittgelähmte) stellten den Hygieneplan 
zum MRSA-Management ihrer Klinik zur 
Verfügung. Die in diesen Kliniken ange-
wandten Maßnahmen wurden dem Rah-
menhygieneplan für Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen des Länder-




Auf Basis der durchgeführten Literatur-
recherche, der von den Kliniken überlas-
senen Hygienepläne sowie der Material-
sammlung aus der LARE-AG Reha wur-
den Vorbemerkungen, ein Leitfaden für 
die ärztliche Risikoanalyse und ein RHP 
für Reha-spezifische Risikosituationen als 
Grundlage für die weitere Diskussion in 
der KRINKO entworfen.
Die Entwürfe wurden in einem zwei-
ten Treffen der LARE-AG Reha (März 
2011) mit dem Expertengremium (er-
weitert um einen hygienebeauftragten 
Arzt aus der Fachrichtung Transplanta-
tions-Vor- und Nachsorge sowie um eine 




Das Ergebnis der systematischen Litera-
turrecherche ist zusammen mit Stichwor-
ten zu wesentlichen Inhalten in . Tab. 1 
dargestellt. . Tab. 2 ergänzt die Übersicht 




Die zur Verfügung gestellten Hygiene-
pläne wurden analysiert und beim Ent-





Die Besiedelung mit mehrfachresistenten 
Bakterien (hier zunächst MRSA) kann je 
nach den konkreten Umständen für den 
Betroffenen bzw. seine Kontaktperso-
nen mit dem Risiko einer Übertragung 





Methicillin-resistente Staphylococcus aureus 










































Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in 
































kofaktoren mit einer anschließenden In-
fektion verbunden sein [12, 13]. Unter Be-
rücksichtigung der Bedingungen in sta-
tionären Einrichtungen der Akutversor-
gung (wie z. B. gemeinschaftliche Unter-
bringung von Patienten mit Risikofak-
toren, intensive Pflege, Selektionsdruck 
durch Antibiotikagaben, häufige invasi-
ve Eingriffe) wurden unter Maßgabe des 
Schutzziels „Vermeidung einer Kolonisa-
tion von Mitpatienten“ die Empfehlungen 
zum Umgang mit MRSA-besiedelten oder 
-infizierten Patienten in Krankenhäusern 
und anderen medizinischen Einrichtun-
gen erarbeitet [14].
Insbesondere außerhalb von akutme-
dizinischen Einrichtungen können je-
doch mit dem Schutzziel „Vermeidung 
einer Kolonisation von Mitpatienten/Mit-
betreuten“ weitere Schutzziele in Konkur-
renz treten, die einer Würdigung bedür-
fen. Dies ist z. B. in Einrichtungen der 
stationären Pflege der Fall, da diese den 
häuslichen Bereich der Betreuten darstel-
len. Aus diesem Grunde wurde eine Emp-
fehlung zur Infektionsprävention in Hei-
men [7] erarbeitet, die diesen Aspekten 
Rechnung trägt.
Im Bereich der medizinischen Rehabi-
litation tritt der Anspruch auf rehabilitati-
ve Leistungen in Konkurrenz zu den Prä-
ventionsmaßnahmen hinsichtlich MRSA. 
Gleichzeitig wird je nach Aufgabenstel-
lung die gesamte Breite der Infektionsri-
siken angetroffen [8]. Die konkurrieren-
den Schutzziele müssen hier angemessen 
berücksichtigt und möglichst in Einklang 
gebracht werden. Dies gilt insbesondere 
für folgende Einrichtungen, in denen Pa-
tienten zeitlich befristet stationär betreut 
werden:
F  Frührehabilitation,
F  Reha-Einrichtungen nach § 111 
SGB V,
F  Zentren zur Behandlung von Quer-
schnittgelähmten,




F  eine sorgfältige Beschreibung der be-
sonderen Umstände und Schutzziele 
in Reha-Einrichtungen und
F  eine Risikoanalyse und -bewertung 
für die betreuten Patientengruppen
zu erstellen.
Unter Berücksichtigung der großen Dif-
ferenziertheit des Infektionsrisikos ist für 
jede Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtung [8], ggf. auch für unterschiedli-
che Bereiche/Tätigkeiten/medizinische/
rehabilitative Maßnahmen eine gesonder-
te einrichtungs- und patientenbezogene 
ärztliche Risikoanalyse und -bewertung 
vorzunehmen. Je nach Aufgabenstellung 
der Einrichtung handelt es sich bei den 











































wahl/Gruppe von Patienten mit kompli-
zierten Verläufen sowie mit Wunden, Sto-
mata, Immunsuppression etc., die damit 
Risikofaktoren für die Besiedelung oder 
Infektion mit mehrfachresistenten Bakte-
rien aufweisen [9]. In der Frührehabilita-
tion und in besonderen Bereichen können 
Voraussetzungen wie in der akutstationä-
ren Versorgung vorliegen.
Den Korridor für risikoadaptierte 
Präventionsmaßnahmen zur Verhinde-
rung einer Übertragung von MRSA bil-
den dementsprechend auf der einen Sei-
te die Empfehlung der Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) „Infektionsprävention 
in Heimen“ von 2005 und auf der anderen 
Seite ihre „Empfehlung zur Prävention 
und Kontrolle von Methicillin-resistenten 
Staphylococcus-aureus-Stämmen (MRSA) 
in Krankenhäusern und anderen medizi-
nischen Einrichtungen“ von 1999, ergänzt 
durch den Kommentar der KRINKO zu 
dieser Empfehlung von 2008.
Der hier vorgelegte Rahmenhygiene-
plan zeigt auf, wie für die spezifischen Ri-
sikosituationen in Reha-Kliniken anhand 
von Risikoanalyse und Risikobewertung 
mit Blick auf das jeweils verhältnismäßige 
Schutzziel risikoadaptierte Maßnahmen 
hergeleitet werden können, die sowohl 
dem Anspruch auf Vermeidung der Wei-
terverbreitung mehrfachresistenter Bakte-
rien als auch dem Anspruch der Patien-




1.  Identifikation von Risiko-Situationen/
Bereichen für die Übertragung von 
mehrfachresistenten Bakterien in der 
stationären Rehabilitation,
2.  Risikoanalyse (Gefährdung erhöhen-
de/Gefährdung senkende Faktoren) 
für diese Situationen [16],
3.  Risikobewertung im Hinblick auf das 
jeweils verhältnismäßige Schutzziel,
4.  Zuordnung risikoadaptierter Präven-
tivmaßnahmen als Ergänzung der 
Standardhygiene.
Zu berücksichtigende Schutzziele sind:
F  eine adäquate medizinische/rehabili-
tative Behandlung,
F  die Prävention von Infektionen,
F  der Schutz vor persistierender MRE 
(MRSA)-Kolonisation,
F  der Schutz vor transienter MRE 
(MRSA)-Kolonisation,




Der vorliegende Rahmenhygieneplan soll 
die Einrichtungen darin unterstützen, 
Präventionsmaßnahmen im Umgang mit 
MRSA-Patienten differenziert, auf den 
Patienten und die jeweilige Situation ab-
gestimmt, einzusetzen und individuelle 
Einzelfallentscheidungen auf Basis einer 
rationalen Risikoabwägung zu treffen.
Besonders zu beachten ist dabei, dass 
auch in der stationären Rehabilitation 
die strikte Einhaltung der Händehygie-
ne durch das gesamte Personal bei Pflege- 
und Behandlungsmaßnahmen die wich-
tigste Schutzmaßnahme gegen eine Wei-
terverbreitung von MRE darstellt [8, 11].
Präventionsansätze
Hierunter fallen sowohl die konsequent 
durchgeführte Standardhygiene als auch 
die nachfolgend aufgeführten ergänzen-
den Maßnahmen bei bekanntem positi-
vem MRSA/MRE-Status.
Maßnahmen der Distanzierung sind:
Unterbringung. Die Durchführung von 
Maßnahmen zur Vermeidung der Wei-
terverbreitung wird durch Unterbringung 
im Einzelzimmer mit eigener Nasszelle er-
leichtert. Unterbringung im Einzelzim-
mer ist hier nicht mit Isolation gleichzu-
setzen.
Barrieremaßnahmen. Als Barrieremaß-







Die Betreuung, Pflege und Therapie, ins-
besondere von MRSA-kolonisierten/-infi-
zierten Patienten erfordert geschulte und 
unterwiesene Mitarbeiter/innen. Wegen 
der Empfänglichkeit versehrter Haut soll 
das Personal frei von Dermatosen, wie 
z. B. Ekzemen oder Psoriasis an exponier-
ten Hautstellen sein.
Bei der Betrachtung des Personals 
kann unterschieden werden zwischen:
F  Schutz vor Kolonisation des Perso-
nals,
F  Schutz vor der Übertragung von 
MRSA/MRE von Personal auf Patien-
ten.
Im Übrigen wird auf die Technischen Re-
geln für Biologische Arbeitsstoffe 250 
(TRBA 250) verwiesen [17].
Grundsätzliche Überlegungen 
zu Besuchern
Zu berücksichtigende Schutzziele sind 
hier:
F  Schutz des Besuchers vor einer Infek-
tion,
F  Schutz des Patienten vor einer Konta-
mination,
F  Verhinderung einer Weiterverbrei-
tung innerhalb der Einrichtung.
Sinnvolle Maßnahmen bei Besuchern 
umfassen daher:
F  Einweisung in die Händedesinfektion,
F  Händedesinfektion vor Betreten und 
Verlassen des Patientenzimmers,
F  Schutzkleidung nicht erforderlich, 
sofern auf engen Kontakt verzichtet 
wird.
Screening auf MRSA
Die folgende Definition der Risikofakto-
ren, bei deren Vorliegen die Durchfüh-
rung einer Screening-Untersuchung emp-
fohlen wird, basiert auf den Angaben der 
KRINKO [14, 15] und wurde an die beson-




de Devices, wenn diese schon vor der 
stationären Reha-Maßnahme (bzw. 




enthalt länger als 4 Wochen innerhalb 
der letzten 2 Jahre,
F  Behandlung auf einer Intensivstation 















































































































































































































































































































































































































































































































































gen mit bekannt hoher MRSA-Präva-
lenz,
F  Patienten, die (beruflich) direkten 
Kontakt zu Tieren in der landwirt-
schaftlichen Tiermast (Schweine) ha-
ben,
F  Patienten, die während eines stationä-
ren Aufenthaltes Kontakt zu MRSA-
Trägern hatten ( z. B. Unterbringung 
im selben Zimmer),
F  Patienten mit 2 oder mehr der nach-
folgenden Risikofaktoren:
1 chronische Pflegebedürftigkeit,




Ein mikrobiologisches Screening umfasst 
in der Regel
F  Abstriche der Nasenvorhöfe (rechts/
links) und des Rachens und ggf.
F  Abstriche von vorhandenen Wunden 
(einschließlich ekzematöse Hautarea-
le, Ulzera).
Im Bereich der neurologischen Frühreha-






Ziele der MRSA-Sanierung sind:
F  komplette Sanierung (nicht häufiger 
als 2 gut dokumentierte Versuche),
F  Reduktion der Keimlast.
Die Indikationsstellung zur Sanierung ist 
eine ärztliche Aufgabe. Sie erfolgt primär 
mit dem Ziel der kompletten Sanierung. 
Die Sanierung einer Kolonisation wird 
durchgeführt, um das Risiko einer da-
raus folgenden MRSA-Infektion zu redu-
zieren und die Weiterverbreitung zu ver-
mindern.
Vor einer Sanierung sollten mögliche 
sanierungshemmende Faktoren doku-
mentiert und ein Kolonisationsstatus er-
hoben werden. Bei Vorliegen von sanie-
rungshemmenden Faktoren sollten diese 
gezielt behandelt werden. Eine Sanierung 
kann zur Keimreduktion sinnvoll sein, 
z. B. bei bevorstehenden Eingriffen oder 
zur Senkung der Keimlast innerhalb der 
Einrichtung. Einer Senkung der Keim-
last kommt dann besondere Bedeutung 
zu, wenn Mitpatienten Risikofaktoren 
für eine MRSA-Infektion aufweisen, wie 
es beispielsweise in der neurologischen 
Frührehabilitation, in der onkologischen 
Rehabilitation oder in der Rehabilitation 
nach Transplantation der Fall sein kann. 
Wird eine komplette Sanierung nicht er-
reicht, kann für die Dauer des stationären 
Aufenthalts ein individuell mit dem Der-
matologen abgestimmtes Hautpflegekon-
zept angewendet werden, das das Niveau 
der Keimlast gering hält.
Eine Sanierung sollte stets vollständig 
durchgeführt und der Erfolg kontrolliert 





pen, Bettwäsche). Da die Klinikwä-
sche im Rahmen des Aufbereitungspro-
zesses gemischt wird, muss ein desinfi-
zierendes Waschverfahren gewählt wer-
den (z. B. Kochwäsche oder Waschen bei 
60°C unter Verwendung eines desinfizie-
renden Waschmittels, siehe z. B. Liste der 
vom RKI geprüften Desinfektionsmittel 
und -verfahren).
Persönliche Wäsche. Da die persönli-
che Wäsche patientenbezogen verwen-
det wird, führt die Aufbereitung im Pri-
vathaushalt mit den üblichen Haushalts-
waschmitteln (bevorzugt 60°C und Voll-
waschmittel) zu einer ausreichenden 
Keimreduktion.
Grundsätzliche Überlegungen zu Stan-
dardhygiene und ergänzenden Maßnah-
men. Über die Standardhygiene hinaus-
gehende ergänzende Maßnahmen sind 
für übertragungsrelevante Situationen in 
der Reha exemplarisch in . Tab. 3 darge-




Im Folgenden wird ein Leitfaden für
F  die einrichtungs- (ggf. bereichs)spezi-
fische und
F  die patientenspezifische ärztliche 
Analyse des MRE-Übertragungs- 
bzw. Kolonisations- bzw. Infektionsri-
sikos
zur Ableitung risikoadaptierter Präven-
tionsmaßnahmen in Einrichtungen der 
stationären Rehabilitation gegeben.
Das Übertragungs-/Kolonisations-/In-
fektionsrisiko von MRSA wird durch die 
folgenden Merkmale der jeweiligen Ein-
richtung bzw. des jeweiligen Bereichs be-
stimmt:
F  Empfänglichkeit der versorgten Pa-
tienten für eine von MRSA/MRE 
ausgehende Infektion (z. B. bedingt 
durch Immunsuppression, liegende 
Devices, invasive Eingriffe),
F  Pflegeintensität und Umstände unter 
denen sich der MRSA-kolonisier-
te Patient in der Einrichtung aufhält 
(z. B. Selektionsdruck durch Antibio-
tikaanwendung, häufige Hand/Kör-
per-Kontakte mit dem versorgenden 
Personal im Rahmen intensiver pfle-
gerischer Versorgung).
Das Übertragungsrisiko ist abhängig
F  von den Eigenschaften und Verhal-
tensweisen des jeweiligen MRSA-ko-
lonisierten Patienten.
Die Vierfeldertafel in . Tab. 4 stratifi-
ziert daher das Übertragungs-/Kolonisa-
tions-/Infektionsrisiko zum einen nach 









ggf. des jeweiligen Bereichs in hohes (A) 
oder geringes (B) Risiko. Weiter wird das 
Übertragungsrisiko nach Merkmalen des 
MRE-kolonisierten Patienten in hohes 
(A) oder geringes (B) Risiko eingeteilt.
Aus diesem Vorgehen bei der Risiko-
analyse leiten sich 4 Risikokategorien ab. 
Den Risikokategorien 1–4 können dann 
risikoadaptiert Präventionsmaßnahmen 
(z. B. Barrieremaßnahmen, Distanzie-
rung) zugeordnet werden (s. Vorbemer-
kungen).
. Tab. 5 zeigt Kriterien, anhand derer 
die jeweilige Einrichtung/der jeweilige 
Bereich in die Übertragungs-/Kolonisa-
tions-/Infektions-Risikokategorie A oder 
B eingeordnet werden kann. . Tab. 6 
zeigt Kriterien, anhand derer ein konkre-
ter MRE-Patient in die Übertragungs-Ri-
sikokategorie A oder B eingeordnet wer-
den kann. Bei Vorliegen einer nasopha-
ryngealen Besiedelung wird ausschließ-
lich bei gleichzeitig bestehendem Atem-




Eine exemplarische Darstellung zeigt 
. Tab. 3. Eine umfassende Tabelle fin-
det sich unter [29]. Soweit keine Literatur 
zitiert wird, gehen die Angaben auf die 
LARE- AG Reha (2010–2011) zurück [20].
MRSA-Status unbekannt
Bei bestehenden Risikofaktoren (s. oben) 
wird ein risikobasiertes Screening emp-
fohlen. Wenn der MRSA-Status bei be-
stehenden Risikofaktoren innerhalb von 
24 h geklärt wird und während dieser Zeit 
eine konsequente Standardhygiene um-
gesetzt wird, ist bei Bekanntwerden eines 
positiven MRSA-Status und darauf fol-
gender Unterbringung im Einzelzimmer 




a)  MRSA-Sanierung (wenn möglich, vor 
der Reha-Maßnahme im häuslichen 
Bereich),
b)  aktuelle MRSA-Abstrichuntersu-
chung vor Antritt der Reha-Maßnah-
me,
c)  Information/Instruktion des Patien-
ten und seiner sozialen Kontaktperso-
nen (persönlich und schriftlich) unter 
Berücksichtigung der Unterschie-
de zwischen Reha-Einrichtung und 
häuslichem Umfeld.
Diskussion
Für ein sachgerechtes Vorgehen bei der 
Behandlung von MRSA-kolonisierten 
bzw. -infizierten Patienten in der stationä-
ren Rehabilitation sind einerseits konkur-
rierende Schutzziele gegeneinander abzu-
wägen, andererseits existieren zu dieser 
Problematik nur wenige Studien. Hieraus 
folgt, dass Empfehlungen für diesen Be-
reich auf systematischen grundlegenden 
Überlegungen und einem Konsens basie-
ren.
Patienten mit positivem MRSA-Sta-
tus haben wie alle anderen Patienten An-
spruch auf Rehabilitation; dabei sollten 
Maßnahmen zur Verhinderung einer 
Übertragung von MRSA dem tatsächli-
chen Risiko angepasst werden. Während 
die MRSA-Netzwerke Niedersachsen zur 
Analyse dieses Risikos eine relativ konkre-
te Einstufung der Rehabilitationseinrich-
tungen und der Patienten mit positivem 
MRSA-Status vornehmen [5], stellt der 
hier vorgelegte Entwurf den Einrichtun-
gen ein Schema zur Verfügung, an dem 
eine Einstufung selbstständig vorgenom-
men werden kann.
Die Klinik Bavaria in Kreischa sieht in 
ihrer Veröffentlichung zum Hygienekon-
zept der Klinik für nicht selbstständig mo-
bile (pflegebedürftige) und nicht abspra-
chefähige Reha-Patienten eine gesonderte 
MRSA-Station mit ausschließlich auf die-
ser Station eingesetztem Personal vor [27].
In Übereinstimmung mit dem Maß-
nahmenplan der DGKH [6] empfiehlt der 
hier vorgelegte Entwurf eines RHP eine 
Sanierung vor Antritt der Reha-Maßnah-












Werden hier eine oder mehr Fragen mit „ja“ beantwortet, ist von einem hohen Infektionsrisiko (Risiko A) auszu-
gehen. Einrichtung/Bereich: O Risiko A (hohes Risiko); O Risiko B (geringes Risiko). (Sofern eine Stratifizierung 
unterschiedlicher Bereiche innerhalb der Einrichtung nicht erforderlich ist, können an dieser Stelle unterschied-


















Wird hier unter Risiko A eine Frage mit „ja“ beantwortet, ist von einem hohen Übertragungsrisiko auszugehen. 




vertretbar und ein positiver MRSA-Status 
im Vorfeld bekannt ist.
Die Tatsache, dass ein positiver MRSA-
Status vorliegt, wird jedoch möglicherwei-
se erst im Rahmen eines risikobasierten 
Screenings bei Aufnahme in eine Reha-
Einrichtung bekannt. Eine Sanierungsbe-
handlung kann hieraus folgen oder aber 
als Fortführung einer bereits begonnenen 
Sanierungsbehandlung zu Beginn einer 
stationären Reha-Maßnahme erforder-
lich sein.
Unter Berücksichtigung von Studien 
[3, 10] bzw. Erfahrungen innerhalb der 
LARE-AG Reha, wird eine Anpassung 
für den Bereich der Rehabilitation der 
2008 durch die KRINKO festgelegten Ri-
sikofaktoren für eine MRSA-Kolonisation 
[14] vorgeschlagen.
Der Entwurf für ergänzende Maß-
nahmen in . Tab. 3 bzw. in der umfas-
senden Tabelle unter [29] stimmt, abge-
sehen von den Bereichen „Lehrküche“ 
und „Schwimmbad“, im Grundsatz mit 
dem Maßnahmenplan der DGKH über-
ein [6]. Der . Tab. 3 bzw. der umfassen-
den Tabelle unter [29] können Lösungs-
optionen entnommen werden, die abhän-
gig von der konkret durchgeführten ein-
richtungsspezifischen Risikoanalyse ggf. 
umgesetzt werden können. Intention des 
Entwurfs ist es, als Diskussionsgrundlage 
für einen Konsens zu dienen und deshalb 
unterschiedliche Lösungsoptionen mög-
lichst vollständig aufzuzeigen, ohne be-
reits zu präjudizieren und Möglichkei-
ten auszuschließen; hierauf gründen sich 
die Fragen, Optionen und Alternativen in 
. Tab. 3 bzw. in der Tabelle unter [29].
Bei Aufnahme eines Patienten mit 
positivem MRSA-Status ist nach begon-
nener Sanierungsbehandlung bzw. mithil-
fe eines die Keimlast senkenden Hautpfle-
gekonzepts von einer so geringen Keim-
last auszugehen, dass das Risiko für eine 
MRSA-Übertragung auf Personal oder 
Mitpatienten bei konsequent durchge-
führter Standardhygiene sowie bei den in 
. Tab. 3 angegebenen ergänzenden Hygi-
enemaßnahmen auf ein vertretbares Maß 
reduziert ist. Auf welcher Basis hiervon 
beispielsweise in der onkologischen Re-
ha abzuweichen ist, sollte diskutiert wer-
den. Studienergebnisse weisen darauf hin, 
dass MRSA-Übertragungen vorrangig bei 
erheblicher Pflegebedürftigkeit bzw. stark 
eingeschränkter Mobilität der Betroffenen 
auftreten [21].
Die zentrale Bedeutung einer konse-
quent durchgeführten Standardhygiene 
ergibt sich auch aus der möglichen Ver-
breitung weiterer, nicht im Rahmen eines 
Screenings erfasster MRE.
In Bezug auf Massagen empfehlen das 
MRE-Netz Rhein-Main Schutzhandschu-
he für das Personal [25] und die MRSA-
Netzwerke Niedersachsen eine Durchfüh-
rung nur bei therapeutischer Notwendig-
keit [5]. Im Gegensatz dazu, können ent-
sprechend dem vorliegenden Entwurf 
Massagen von MRSA-Patienten regu-
lär in Anspruch genommen werden (ggf. 
im Patientenzimmer); bei engem Patien-
tenkontakt trägt das Personal Schutzkit-
tel und führt in jedem Fall anschließend 
eine Händedesinfektion durch.
Die Teilnahme von Patienten mit posi-
tivem MRSA-Status an Kochgruppen in 
der Lehrküche lehnen beispielsweise die 
MRSA-Netzwerke in Niedersachsen [5], 
das MRE-Netz Rhein-Main [25] oder der 
Maßnahmenplan der DGKH [6] ab. Auch 
hier kommt der vorliegende Entwurf zu 
einem abweichenden Ergebnis. Staphylo-
kokken können aufgrund ihrer Toxinbil-
dung zu Lebensmittelvergiftungen füh-
ren. Eine Kontamination von Lebensmit-
teln mit Staphylokokken ist deshalb unbe-
dingt zu vermeiden. Zu beachten ist hier-
bei jedoch, dass 20–30% der Normalbe-
völkerung ständig und ca. 60% intermit-
tierend mit Staphylococcus aureus be-
siedelt sind [14]. Die Hygieneregeln, die 
für MRSA-Patienten im Umgang mit Le-
bensmitteln einzuhalten sind, gelten da-
her für alle Reha-Patienten gleicherma-
ßen. Vorliegenden Antibiotikaresistenzen 
kommt im Zusammenhang mit Lebens-
mitteln keine besondere Bedeutung zu; 
eine Teilnahme von Patienten mit posi-
tivem MRSA-Status an Kochgruppen ist 
daher grundsätzlich möglich.
Zur Nutzung des Schwimmbades 
durch Patienten mit positivem MRSA-
Status werden weder von der DGKH noch 
vom Länderarbeitskreis Aussagen getrof-
fen. Das MRE-Netz Rhein-Main [25] 
empfiehlt, dass MRSA-Patienten nach 
unmittelbar vorausgegangener gründli-
cher Körperwaschung mit antiseptischer 
Seife das Schwimmbad regulär nutzen. 
Die MRSA-Netzwerke in Niedersachsen 
[5] stufen die Nutzung des Schwimmba-
des durch kooperationsfähige und konti-
nente MRSA-Rehabilitanden als unprob-
lematisch ein, halten jedoch wie auch das 
MRE-Netz Rhein-Main [25] besonde-
re Desinfektionsmaßnahmen in ggf. ge-
meinschaftlichen Umkleiden bzw. Spin-
den für erforderlich [5]. Hier ist zu be-
rücksichtigen, dass bei MRSA Antibioti-
karesistenzen vorliegen; die Wirkung von 
Desinfektionsmitteln ist hierdurch nicht 
beeinträchtigt. Daher stellt sich die Frage, 
ob bei ohnehin geringer Keimlast, Einhal-
tung der DIN 19643, einer Flächendesin-
fektion entsprechend dem Hygieneplan 
sowie bei Verwendung von Badetüchern 
auf Sitz- und Liegeflächen im Bereich des 
Schwimmbades zusätzliche Maßnahmen 
entfallen.
Das Hygienekonzept der Klinik für Tu-
morbiologie (Freiburg; [24]) schließt Pa-
tienten mit positivem MRSA-Status von 
Schwimmbad, Lehrküche und bei naso-
pharyngealer Besiedelung auch vom Spei-
sesaal aus.
Die hier vorgelegte Arbeit versteht sich 
als Diskussionsgrundlage und steht auch 
der KRINKO zur Aktualisierung von 
Empfehlungen zum Thema MRSA zur 
Verfügung. Wir hoffen, mit diesem Bei-
trag die weitere Konsensfindung unter-
stützen zu können.
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